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Genehmigung der Krankenkasse bei Verordnung auBBerhalb des Regelfalles
D Die verordnete Behandlung Die verordnete Behandlung
wird genehmigt. wird nicht genehmigt. Datum

Begrindung bei Ablehnung

Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

Bitte immer unmittelbar nach der Abgabe lhrer Leistungen durch Unterschrift quittieren lassen!

Empfangsbestatigung durch den Versicherten

Ich bestétige, die im Folgenden aufgefiihrten Behandlungen erhalten zu haben

Datum MaBnahmen (erhaltene Heilmittel, ggf. auch Hausbesuche) Unterschrift des Versicherten
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